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Introducción: La faringitis aguda es uno de los principales motivos de consulta 
médica a nivel mundial, la causa más común es el Streptococcus pyogenes, y 
su presencia se asocia al desarrollo posterior de Fiebre Reumática. Es 
indispensable realizar el diagnóstico oportuno para iniciar tratamiento y prevenir 
complicaciones, sin embargo, la clínica es insuficiente y poco precisa. Como 
apoyo a la toma de decisiones se desarrollaron los puntajes de Centor y McIsaac. 
Objetivo: Determinar la utilidad de las escalas de Centor y McIsaac para la 
predicción clínica de faringoamigdalitis estreptocócica. 
Métodos: Se realizó una revisión narrativa mediante una búsqueda sensible en 
Pubmed, Google Scholar y los recursos de BVS. Se eliminó duplicados y se 
aplicaron filtros por título, palabras clave, resumen y texto completo. Finalmente 
se incluyeron 31 resultados para la elaboración del presente artículo 
Resultados: Los estudios grandes de validación posteriores han demostrado 
probablilidades de SBGA que se sitúan dentro del intervalo de confianza de los 
reportes originales. El AUC reportado del puntaje de Centor fue de 0.72 y de 0.71 
para el de McIsaac. Ambas curvas ROC no reportaron diferencias significativas. 
Consideraciones Finales: Una puntuación de Centor 0 o de McIsaac menor o 
igual a 0 son suficientes para descartar una infección; por otro lado, las 
puntuaciones más altas en ambos sistemas no se relacionan con probabilidades 
de infección mayores al 50%. Probablemente se requiere nuevos y mejores 
sistemas de predicción clínica. 
Palabras Clave: Centor, McIsaac, Estreptococo, Faringitis 
  
ABSTRACT 




La faringitis aguda es uno de los principales motivos de consulta médica 
ambulatoria en el mundo, representa el 6% de las consultas en Reino Unido, lo 
que se traduce en cerca de 3.5 millones de consultas al año.1,2 Su incidencia 
alcanza su punto máximo durante la infancia y la adolescencia, de forma precisa 
entre los 5 y 15 años, representando en este grupo etáreo, hasta el 50% de las 
consultas anuales.1 
La gran mayoría de los casos es de etiología viral, pero el 25 al 35% de casos 
son de origen bacteriano, en concreto la causa bacteriana más común es el 
Streptococcus pyogenes o Estreptococco Beta hemolítico del grupo A (SBGA).2 
Este patógeno provoca un espectro de infecciones clínicas responsables de 
cerca de 12 mil muertes por año solo en los Estados Unidos, y a nivel mundial, 
anualmente, cerca de 500 millones de muertes.2,3 Dentro de sus principales 
manifestaciones, además de la faringitis aguda, tenemos cuadros supurativos 
como impétigo, erisipela y celulitis; por otro lado, cuadros no supurativos como 
fiebre reumática y glomerulonefritis postestreptocóccica.3 
La faringitis aguda por SBGA se ha relacionado fuertemente con el desarrollo 
posterior de cardiopatía reumática, y esta complicación representa uno de los 
principales componentes de morbimortalidad asociados a la infección por SBGA; 
para prevenir la incidencia de estas complicaciones es indispensable 
diagnosticar de forma oportuna y tratar de forma efectiva las infecciones 
faríngeas ocasionadas por SBGA.4 
De acuerdo a la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA), los 
signos y síntomas de faringitis aguda por SBGA se superponen ampliamente con 
la clínica de los cuadros de faringitis aguda de otras etiologías infecciosas y no 
infecciosas; por ello no es adecuado realizar un diagnóstico preciso basándonos 
únicamente en la historia clínica y el examen físico.1,5 
Para realizar un adecuado diagnóstico se recomiendan el empleo de pruebas 
antigénicas como primer escalón de apoyo al diagnóstico, y de acuerdo a su 
resultado, en ciertos grupos poblacionales, la realización de un cultivo de 
secreción faríngea, que constituye el gold estándar y por ende la prueba 
confirmatoria; sin embargo, la disponibilidad de las pruebas antigénicas en 
países subdesarrollados es muy escasa, y la realización de cultivos implican que 
los resultados no estén disponibles para la toma de decisiones médicas en 
menos de 24 a 48 hrs. Como una alternativa de apoyo en la toma de decisiones 
médicas y para estratificar a los pacientes con mayor riesgo de SBGA se 
desarrollaron los puntajes de Centor y McIsaac, originalmente a partir de 
estudios en pequeños grupos, pero luego validados como modelos de predicción 
clínica.1,5 
El puntaje de Centor evalúa la presencia de 4 características clínicas: Ausencia 
de tos, exudado faríngeo purulento, linfadenopatía cervical anterior y 
temperatura mayor o igual a 38 grados Celsius, se otorga una puntuación de 0 o 
1 de acuerdo a la presencia o no de dicha característica y tiene una puntuación 
total de 0 a 4 puntos. Este puntaje se originó de una investigación en un 
departamento de urgencias de Estados Unidos, durante un tiempo de 
seguimiento de 2 meses y con una muestra menor a 300 participantes, y en el 
estudio original una puntuación de 3 se asoció a una probabilidad de 30.1% de 
faringitis aguda por SBGA.2,6 
Años más tarde, McIsaac reportó de forma independiente, un sistema de 
predicción basado en una cohorte de pacientes evaluados en el contexto de la 
atención primaria. En esencia esta nueva escala modifica el puntaje de Centor 
incluyendo una variable adicional: La edad; de esta manera, para edades 
comprendidas entre 3 y 14 años se suma 1 punto al total obtenido con las 
variables evaluadas por Centor, mientras que para sujetos con edad mayor o 
igual a 45 años se resta un punto al total. De esta manera el puntaje de McIsaac 
oscila entre -1 y 5 puntos.1,2,5,7 
Muchos sistemas de salud recomiendan el uso de estos modelos de predicción 
clínicos en sus pautas y guías para el diagnóstico y manejo de pacientes con 
faringitis aguda; por ejemplo, en el Reino Unido, el Instituto Nacional de Salud y 
Excelencia Clínica (NICE) recomienda el empleo de la puntuación de Centor, por 
otro lado, en Dinamarca y otros países europeos se recomienda el empleo del 
puntaje de McIsaac. En Estados Unidos, el Centro para el Control y Prevención 
de Enfermedades (CDC) así como el Colegio Americano de Médicos y la 
Sociedad Estadounidense de Medicina Interna respaldan el uso del puntaje de 
Centor para clasificar el riesgo de faringitis por SBGA y guiar el manejo de los 
cuadros de faringitis aguda.2,6,8–10 
El nivel de uso y aplicación de estos puntajes en la práctica clínica general se 
desconoce, y los pocos datos de los que se disponen se limitan a encuestas en 
muestras pequeñas de profesionales médicos en otras regiones del mundo. En 
general la información disponible reporta que estas puntuaciones se utilizarían 
en el 15-50% de atenciones médicas, en países donde se encuentra 
recomendada su aplicación, y que es mucho más utilizada la puntuación de 
Centor en comparación con la de McIsaac.2,8 
Por otro lado, es importante, pero difícil de evaluar en función a los estudios 
disponibles, el determinar cuál de los modelos de predicción clínicos 
mencionados confiere mayor precisión en el diagnóstico de faringitis aguda por 
SBGA. Hasta el momento un solo estudio primario4 aporta datos suficientes 
como para poder realizar una comparación directa; por otro lado, existen pocos 
estudios secundarios que buscaron agregar y sintetizar estudios previos en los 
que se evaluó de forma independiente las puntuaciones de Centor o McIsaac, 
sin embargo, este tipo de estudios presentan limitaciones evidentes y 
potenciales sesgos.2,9,11 
Por todo lo ya mencionado: Considerando que la faringitis estreptocócica es una 
patología frecuente en países en desarrollo, que la historia clínica y el examen 
físico son limitados al momento de establecer el diagnóstico, que los modelos de 
predicción clínica mencionados podrían apoyar en la toma de decisiones al 
profesional médico, y que el diagnóstico y tratamiento oportuno son 
fundamentales para evitar la presencia de complicaciones con alta 
morbimortalidad, se realizó la presente revisión; cuyo objetivo fue determinar la 
utilidad de las escalas de Centor y McIsaac para la predicción clínica de 
faringoamigdalitis estreptocócica en función de la literatura existente y disponible 






Se realizó una revisión narrativa, a partir de una búsqueda en la base de datos 
PubMed de todos los artículos publicados hasta el 27 de febrero de 2021. La 
búsqueda de términos incluyo las palabras clave sugeridas por el vocabulario 
controlado Medical Subjects Headings (MeSH) y conectores: ((Centor OR 
Centor's criteria OR Centor´s score OR Centor scale) OR (McIsaac OR McIsaac's 
criteria OR McIsaac´s score OR McIsaac scale)) OR ((Streptococci OR 
Streptococcal infections OR Streptoccus pyogenes OR GABHS) OR (Pharyngitis 
OR Tonsillitis OR pharingitides)) OR (("sensitivity and specificity" OR sensitivity 
OR (specificity OR specificities OR specifity)) OR (“ROC curve" OR "ROC Curve" 
OR ROC OR AUC) OR (predictive values)). Con la presente estrategia de 
búsqueda originalmente se obtuvo 6,364,319 resultados, sin embargo, luego de 
ajustar los términos y criterios de búsqueda en opciones avanzadas para 
incrementar la especificidad de la misma se obtuvo 132,722 resultados. De forma 
complementaria, también se realizó la búsqueda bibliográfica en los recursos de 
la Biblioteca Virtual de Salud (https://bvsalud.org/es/) así como Google Scholar 
con los equivalentes en español de los tesauros empleados en la búsqueda 
original. Se procedió a la eliminación de duplicados y luego a seleccionar 
aquellos artículos que contenían información relacionada con el tema de estudio; 
para ello se aplicaron filtros por título, palabras clave y resumen. Luego de aplicar 
estos criterios de tamizaje el número de resultados se redujo a 383. A 
continuación, se procedió a la evaluación por texto completo de cada artículo, 
siendo seleccionados únicamente los que contenían información pertinente y 
relevante para los fines de la presente investigación. Como resultado final de 
este proceso de búsqueda y selección se incluyeron 31 artículos para la 




Estreptococo Beta-Hemolítico del grupo A 
El Streptococcus pyogenes, también conocido como Estreptococo Beta-
Hemolítico del Grupo A (SBGA), es una bacteria grampositiva de forma esférica 
(coco) y que se agrupa en cadenas de usualmente tienen una longitud de 4 a 10 
eslabones, presenta en su pared bacteriana el antígeno del grupo A de la 
clasificación de Lancefield y al ser cultivado en agar sangre produce hemólisis 
total en halos. Presenta además otra proteína de superficie (M) que permite 
clasificarlo hasta en 100 subtipos diferentes3,12–15. 
Es una bacteria ubicua y que coloniza naturalmente la flora normal de la piel, así 
como el entorno en general. En su superficie se encuentran moléculas de ácido 
lipoteicoico y proteína F, las cuales tienen un papel fundmental en la adherencia 
a las células del huésped para la exitosa colonización del mismo; además esta 
especie produce dos enzimas claves: Estreptolisina y Hialuronidasa, las cuales 
se encargan de la destrucción de tejidos del huésped, en particular de las 
estructuras conectivas, facilitando de esta manera la invasión tisular por parte de 
este agente patógeno. La proteína M que ya hemos mencionado cumpliría un 
papel clave protegiendo a esta bacteria del sistema inmune ya que se ha 
demostrado que por mecanismos moleculares complejos puede inhibir la 
fagocitosis. Entre otros factores de virulencia propios de esta especie 
encontramos que son importantes también en la patogenia la cápsula, la 
peptidasa C5a y la proteína G.3,12–16 
Tras la invasión del huésped susceptible, el SBGA puede producir un amplio 
abanico de cuadros clínicos, que dependen del mecanismo de transmisión, el 
tamaño del inóculo bacteriano, la virulencia de la cepa y características del 
huésped. Las patologías que pueden ser causadas por esta bacteria pueden ser 
agrupadas en supurativas y no supurativas. Dentro de las patologías y 
complicaciones supurativas encontramos la faringitis estreptocócica, celulitis, 
impétigo, abscesos faringoamigdalinos, otitis media aguda, sinusitis, fascitis 
necrotizante, bacteremia y sepsis, meningitis, absceso cerebral y tromboflebitis 
séptica de la vena yugular. Por otro lado, dentro de las complicaciones no 
supurativas encontramos la fiebre reumática o cardiopatía reumática, artritis 
reactiva postestreptocócica, escarlatina, síndrome de shock tóxico, 
glomerulonefritis aguda y el tratorno neuropsiquiátrico autoinmune asociado a 
estreptococos del grupo A.1,17–19 
El diagnóstico de algunas de estas enfermedades requiere únicamente de los 
datos obtenidos en la historia clínica y el examen físico, como la celulitis, el 
impétigo y la fascitis necrotizante; por otro lado, otras como la faringitis 
estreptocócica requieren el apoyo de métodos auxiliares para poder realizar un 
diagnóstico preciso, ya que las manifestaciones clínicas suelen superponerse 
con los cuadros producidos por otras etiologías bacterianas y virales, no siendo 
suficientemente específicas para discriminarlas entre sí.1,3,12–15 
En los casos de faringitis aguda de causa estreptocócica el antecedente más 
importante es el contacto estrecho con un individuo que se conoce ha padecido 
de faringitis por SBGA. Las manifestaciones clínicas más frecuentes son fiebre 
y dolor de garganta, usualmente de inicio súbito; sin embargo, como ya se 
mencionó el diagnóstico requiere de exámenes de apoyo. Sobre esto, se han 
realizado diversas recomendaciones a lo largo del tiempo; actualmente el gold 
estándar y prueba confirmatoria es el cultivo de secreción faríngea, sin embargo, 
sus resultados se encuentran recién disponibles luego de transcurrir entre 48 a 
72 horas como mínimo; por otro lado, la prueba de elección inicial son las 
pruebas antigénicas en muestra de hisopado nasofaríngeo.1,3,12–15 
El pilar del tratamiento de las infecciones por SBGA es la antibioticoterapia 
dirigida. Los antibióticos a base de penicilinas son muy eficaces contra SBGA, 
adicionalmente, por su mecanismo de acción similares, las cefalosporinas, los 
macrólidos y la clindamicina han mostrado actividad in vitro e in vivo adecuada 
contra este patógeno.1,3 
 
Faringitis estreptocócica. 
El SBGA es la causa bacteriana más común de faringitis en niños y 
adolescentes, representa el 20-30% de los casos pediátricos y hasta el 15% de 
los casos en adultos. Es más común en la edad escolar o en pacientes que han 
tenido contacto con niños en edad escolar. Con respecto a esta variable, tiene 
un pico de incidencia entre los 5 y 15 años, luego va disminuyendo 
progresivamente hasta los 40 años de edad y a partir de esta edad sufre una 
caída muy considerable, siendo rara su aparición tanto en menores de 3 años 
como en mayores de 45. Este ente clínico tiene un carácter estacional 
presentando una incidencia máxima en invierno y a inicios de primavera.1,20–22 
La presentación clínica habitual de esta patología incluye una historia que relata 
dolor de garganta con fiebre de aparición repentina, ausencia de tos y el 
antecedente de haber estado expuesto a un caso de faringitis aguda por SBGA 
en las últimas 2 semanas. En el examen físico se puede evidenciar 
linfadenopatía cervical, inflamación faríngea, presencia de exudados 
amigdalinos, edema e inflamación uvular y petequias en el paladar.1,20–23 
Como ya fue mencionado, distintos organismos internacionales reconocidos 
coinciden que los signos y síntomas en el caso de la faringitis aguda por SBGA 
no permiten realizar un diagnóstico preciso y no son suficientes, ya que estas 
manifestaciones clínicas típicas pueden observarse también en cuadros de otras 
etiologías. Otras causas infecciosas de faringitis aguda incluyen virus 
respiratorios (Parainfluenza, Rinovirus, Coxsackievirus y Adenovirus), Virus de 
Epstein Barr, Mycoplasmas, Clamidias, Arcanobacterium haemolyticum, 
Corynebacterium diphteriae, Neisseria gonorrhoeae, Treponema pallidum y 
Fusobacterium necrophorum, este último es causa de casos severos en adultos 
jóvenes. Por otro lado, existen causas no infecciosas de faringitis agudas, entre 
las cuales tenemos: Enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), exposición 
crónical al humo, alergias, trauma, trastornos autoinmunes (Sindrome de Behcet, 
Sindrome de Kawasaki), cuerpos extraños, entre otros1,5,23–27. 
La IDSA recomienda que inicialmente se empleen pruebas de detección rápida 
de antígenos como medidas de primera línea. A pesar de que la sensibilidad y 
especificidad de este tipo de pruebas no son óptimas (S: 80-90%, E: 90%) las 
altas o bajas probabilidades previas a la prueba pueden emplearse para la toma 
de decisiones en función del resultado y de acuerdo al grupo de edad específico. 
En este sentido, en niños la tasa de infección es suficientemente alta como para 
que un resultado positivo sea suficiente para realizar el diagnóstico e iniciar 
tratamiento sin que sea necesario realizar un cultivo para confirmarlo. En niños, 
ante una prueba antigénica negativa debe realizarse un cultivo, pero esto no es 
necesario en adultos por la baja incidencia de faringitis por SBGA, en este último 
grupo etáreo una prueba antigénica negativa es suficiente para descartar el 
diagnóstico. No se considera necesario realizar pruebas diagnósticas en 
menores de 3 años ya que tanto la faringitis por SBGA y la fiebre reumática son 
raras en esta edad, sin embargo, si hubiera presencia de factores de riesgo 
adicionales (p. ej. Hermanos con presencia de faringitis por SBGA) debe 
considerarse realizar pruebas diagnósticas1,5,23,25,27. 
En gran parte de países en vías de desarrollo, la disponibilidad de las pruebas 
rápidas antigénicas es limitada y muchas veces el profesional médico no tiene 
acceso a éstas. Frente a ello y para ser de apoyo en la toma de decisiones 
médicas se desarrollaron dos sistemas de predicción que se encuentran 
ampliamente recomendados por los organismos internacionales más 
representativos a nivel mundial: La puntuación de Centor y la de McIsaac. Estos 
scores clínicos incluyen 4 o 5 variables respectivamente, las cuales se evalúan 
de acuerdo a los hallazgos clínicos en un paciente afectado por faringitis aguda 
y en función del puntaje total obtenido se calcula la probabilidad de que ésta sea 
causada por SBGA. Esta probabilidad de la presencia del SBGA es utilizada para 
tomar decisiones médicas importantes como el inicio de antibioticoterapia. Por 
otro lado, existen pruebas serológicas que titulan anticuerpos 
antiestreptocócicos para apoyar al diagnóstico, pero el uso de éstas no se 
recomienda porque un resultado positivo puede reflejar la presencia de 
infecciones previas.1,5 
El pilar del tratamiento es la terapia antibiótica, siendo las penicilinas los 
fármacos de primera elección. La pauta antibiótica a dosis adecuadas debe 
administrarse por un curso de 10 días en faringitis por SBGA; como alternativa 
se puede administrar una dosis única de bencilpenicilina en pacientes que 
probablemente no cumplirán adecuadamente la pauta de tratamiento; asimismo, 
se pueden utilizar macrólidos o clindamicina como alternativas en pacientes 
alérgicos. Después de iniciar el tratamiento antibiótico los pacientes 
experimentan la resolución de los síntomas entre el segundo y tercer día, y 
usualmente pueden reiniciar sus actividad académica o laboral después de 24 
horas de iniciado el tratamiento. Después de una pauta adecuada de antibióticos 
no se requieren pruebas auxiliares para garantizar la curación.1,5 
 
Escalas de Centor y McIsaac: Utilidad como modelos de predicción 
clínica. 
Como se mencionó en párrafos anteriores, las escalas de Centor y de McIsaac 
se desarrollaron como modelos de predicción clínica, pero tuvieron su origen en 
estudios relativamente pequeños. La puntuación de Centor fue desarrollada 
hace casi 40 años, mediante un estudio que evaluó a 286 adultos con faringitis 
aguda en un servicio de urgencias de un hospital estadounidense, durante un 
lapso de 2 meses. Esta puntuación evalúa cuatro criterios clínicos: la presencia 
de fiebre (o temperatura mayor a 38 grados Celsius), la ausencia de tos, la 
presencia de adenopatías cervicales anteriores y la presencia de exudado 
amigdalino; se otorga un puntaje de 1 o 0 para cada una de las características 
mencionadas en función de si la presenta o no. De esta manera el puntaje global 
se calcula pudiendo encontrarse entre 0 y 4. El puntaje total se relacionó 
directamente con el riesgo de presentar faringitis por SBGA. La escala de Centor 
fue validada como regla de decisión 5 años después en un estudio dirigido por 
Wigton.4,6,11,28 
La puntuación de McIsaac se desarrolló cerca de 20 años después a partir de un 
estudio afiliado a la Universidad de Toronto en la atención primaria de 521 
pacientes. Esta escala consideró agregar una variable adicional: La edad, que 
terminaría ajustando el puntaje de Centor en función de la mayor o menor 
probabilidad de incidencia de faringitis por SBGA en los distintos grupos etáreos. 
Dada la alta probabilidad de tener esta patología, a los pacientes entre 3 y 14 
años se les suma un punto; de forma similar por la baja probabilidad de que un 
cuadro faringoamigdalino sea causado por SBGA, a los pacientes con edad 
mayor o igual a 45 años se les resta un punto.4,7,11,29 
El propósito de los modelos de predicción clínica es proporcionar herramientas 
prácticas y de fácil aplicación al profesional sanitario para mejorar el proceso de 
toma de decisiones en salud; sin embargo, estos modelos tienen la limitación de 
que, al ser aplicados en nuevos entornos o contextos, su precisión disminuya 
considerablemente, por ello es importante validarlos en grandes poblaciones, 
geográficamente diversas y en largos periodos de tiempo.4,11,30 
El único estudio primario disponible hasta la actualidad, que validó las 
puntuaciones de Centor y McIsaac con una muestra considerable (238,656 
pacientes pertenecientes a 25 estados) y con un tiempo de seguimiento mayor 
a un año fue publicado en 2012 por Andrew Fine y colaboradores. Esta 
investigación encontró una prevalencia de faringitis por SBGA del 23%, 
proporción similar a los estudios de Centor y Wigton, cabe mencionar que los 
intervalos de confianza al 95% de estos tres estudios se superpusieron. 
Asimismo, evidenció que los pacientes positivos para SBGA tuvieron mayor 
probabilidad de presentar exudados amigdalares, antecedente de fiebre en las 
24 horas anteriores, ausencia de tos y rinorrea, inflamación de ganglios linfáticos 
cervicales y temperaturas superiores a 38.3 grados Celsius.4,11 
De los cuatro predictores de Centor, la presencia de exudados amigdalares fue 
la que tuvo mayor probabilidad de relacionarse con una infección por SBGA 
(OR:3.1, IC 95%: 3.0 – 3.2), seguido por la inflamación de ganglios linfáticos 
cervicales anteriores (OR: 2.2, IC95%: 2.1 – 2.3), antecedente de fiebre (OR: 
1.7, IC 95%: 1.7 – 1.8) y ausencia de tos (OR: 1.6, IC 95%: 1.5 – 1.6). Por otro 
lado, el riesgo de presentar una infección por SBGA se incrementó 
progresivamente con el número de predictores positivos: En pacientes con un 
predictor positivo el riesgo fue de 12%, al presentar 2 predictores positivos el 
riesgo fue de 22%, con 3 predictores 39% y con 4 predictores el riesgo fue de 
57%. Cabe mencionar que de todos los predictores, probablemente el más 
subjetivo sea la determinación de la linfadenitis cervical, adicionalmente hasta la 
fecha no hay estudios disponibles que permitan comparar la confiabilidad 
interobservador o intraobservador; este puede ser un factor limitante para la 
precisión predictiva del puntaje de Centor.4,11,31 
Los criterios de Centor son un ejemplo de un modelo particularmente robusto, ya 
que ha resistido por cerca de 40 años a la dinámica de poblaciones y la 
modernización de las pruebas diagnósticas. Si bien fue obtenido a partir de una 
muestra pequeña y en un periodo demasiado corto, los estudios posteriores que 
han evaluado un gran número de pacientes y que han abarcado grandes 
periodos de tiempo con la finalidad de mitigar el factor de estacionalidad propia 
de esta patología han mostrado interpretaciones precisas de riesgo para cada 
uno de los puntajes posibles que aún se encuentran dentro del intervalo de 
confianza del estudio original.4,6,11,28 
Adicionalmente el estudio de Fine mediante el empleo de curvas de 
Característica Operativa del Receptor (ROC), que son métricas utilizadas para 
reflejar la precisión global de una prueba diagnóstica o el rendimiento en general 
de un modelo de predicción clínica, calculó el Área Bajo la Curva (AUC) para los 
puntajes de Centor (0.72) y de McIsaac (0.71). El AUC del puntaje de Centor en 
este estudio (0.72) fue menor que en el estudio original de Centor (0.78) pero 
similar al del estudio de validación de Wigton (0.72); estos hallazgos apoyan la 
validez predictiva y discriminatoria de esta escala. Si bien McIsaac en su estudio 
no informó un AUC en función a sus datos originales, sus puntajes tuvieron un 
rendimiento similar a los de la escala de Centor en el estudio realizado por Fine. 
De manera similar a lo reportado para la escala de Centor, las proporciones de 
infección por SBGA se situaron dentro de los intervalos de confianza al 95% 
reportados originalmente por McIsaac.4,6,11,28 
Los estudios previos disponibles hasta el momento no permiten realizar 
comparaciones directas entre las escalas de Centor y McIsaac ya que han 
reportado resultados con inclusión de un solo punto de datos por estudio (en los 
cuales se reporta la sensibilidad y la especificidad para un unico punto de corte 
arbitrario). La comparación de estos umbrales individuales no tiene sentido, ya 
que estos no son equivalentes entre sí: Por ejemplo, una puntuación Centor de 
2 no es equivalente a una puntuación McIsaac de 2, ya que en esta última se 
incluye la variable edad e incluso ésta tiene la posibilidad de otorgar un puntaje 
negativo. Si se deseara comparar adecuadamente ambos métodos diagnósticos 
sería necesario incluir estudios que proporcionen datos en múltiples umbrales y 
de esta forma toda esa data pueda analizarse; esto se lograría con el empleo de 
curvas ROC. En este caso la unidad de interés y análisis al comparar ambas 
puntuaciones predictoras no sería un solo par individual de datos (sensibilidad, 
1- especificidad), sino todos los posibles pares de datos expresados en su curva 
ROC, el metaanálisis proporcionaría entonces curvas ROC resumidas (sROC) 
para las puntuaciones de Centor y McIsaac los cuales serían finalmente 
comparables. Estas curvas resumen serían originadas en función de los datos 
informados en estudios primarios2,4,11. 
 
El único metaanálisis disponible hasta el momento incluyó 18 estudios de los 
cuales 10 utilizaron el puntaje de Centor y 8 el de McIsaac; de ellos solo 5 y 2 
estudios respectivamente reportaron datos para todos los umbrales. Solo un 
estudio proporciono datos suficientes para permitir una comparación directa.4 La 
mediana de prevalencia para los estudios que utilizaron la puntuación de Centor 
fue de 26.4% y para los que utilizaron la puntuación de McIsaaC fue 23%. Se 
graficaron las curvas ROC para cada una de las puntuaciones en función de los 
estudios primarios identificados, se evidenció que existía heterogeneidad entre 
los estudios para el caso de ambas puntuaciones. El informe de los datos en 
muchos de estos estudios fue inadecuado, no describiéndose el método de 
selección de pacientes e introduciendo mucha incertidumbre al evaluar el riesgo 
de sesgo. Adicionalmente se reportó que en dos estudios hubo discrepancias 
entre el número de participantes y el número de sujetos sometidos al análisis.2 
Para la escala de Centor un puntaje de 1 mostró la mayor sensibilidad (S: 
97.2%), mientras que un puntaje de 4 la más alta especificidad (93.7%). De 
manera similar para la escala de McIsaac, una puntuación de 0 o 1 mostró los 
valores más altos de sensibilidad (99.7% y 97.5% respectivamente) mientras que 
la más alta especificidad se observó con puntajes de 5 (96.3%). Al comparar las 
curvas ROC de ambas escalas o puntuaciones se observó que no existen 
diferencias estadísticamente significativas para el estadístico C entre las dos 
curvas (C:0.0164, p: 0.419).2 
El análisis bayesiano para una prevalencia de SBGA del 25% muestra que para 
una puntuación de McIsaac de 5, luego de empelar curvas de calibración el VPP 
esperado es de 49%; por lo tanto, si se utiliza este punto de corte para prescribir 
antibióticos, esto se traduce en que más de 1 de cada 2 pacientes recibiría 
antibióticos de forma innecesaria. Por otro lado para puntuaciones bajas de 
McIsaac de -1 o 0, dan probabilidades de infección de 4.8% y 7.1% y el LHR (-) 
es de 0.15 y 0.23 respectivamente; esto se traduce en que una puntuación baja 
puede considerarse como evidencia suficiente para no continuar con el 
tratamiento o no realizar exámenes auxiliares.2 
 
 
CONSIDERACIONES O COMENTARIOS FINALES: 
Aunque la puntuación de Centor mostró mejor calibración que la de McIsaac para 
resultados negativos, se ha evidenciado también que las probabilidades 
onservadas de SBGA en la práctica son considerablemente más bajas que las 
estimaciones realizadas; en función a esto una puntuación de Centor de 0 o una 
puntuación de McIsaac menor o igual a 0 es probable que sea suficiente para 
descartar una infección. Por otro lado, la recomendación actual de NICE es que 
una puntuación de Centor mayor o igual a 3 es motivo suficiente para considerar 
la prescripción de antibióticos de forma inmediata; sin embargo, la evidencia 
disponible sugiere que ninguna puntuación puede identificar de manera realista 
a pacientes con más de 50% de riesgo de SBGA. Existe la posibilidad de que 
estas recomendaciones conduzcan a una prescripción inadecuada de 
antibióticos y se debe sopesar las necesidades del paciente de tratar una posible 
infección y prevenir complicaciones cardiovasculares con la necesidad en salud 
pública de reducir la prescripción inadecuada de antibióticos. En probable que 
para realizar mejoras en el diagnóstico de faringitis por SBGA se requiera de 
nuevos sistemas de predicción clínica y el apoyo de uso de tecnologías para 
mejorar las herramientas de predicción clínica existentes2,9. 
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